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Uvod: Kritično bolni otroci, ki so sprejeti v pediatrično enoto intenzivnega zdravljenja, so v 
času hospitalizacije v ranljivem položaju. Pomembno vlogo pri oskrbi prevzemajo 
zdravstveni delavci. Ti morajo zaradi izvajanja številnih bolečih intervencij imeti veliko 
praktičnega, teoretičnega in specifičnega znanja o bolečini ter o prepoznavanju in lajšanju 
le-te. Sprejem otroka v enoto intenzivnega zdravljenja ne predstavlja težke situacije samo za 
otroka, ampak tudi za starše oz. skrbnike. Da se vzpostavi čim bolj pozitiven odnos med 
starši, otrokom in zdravstvenim delavcem, se po bolnišnicah uporablja koncept v družino 
usmerjene skrbi. Namen: Namen diplomskega dela je bil opisati bolečino pri kritično 
bolnem otroku. Cilji diplomskega dela so: ugotoviti, katere boleče intervencije so 
najpogosteje izvajane ter katere lestvice za oceno bolečine pri kritično bolnem otroku so 
najpogosteje uporabljene, in opisati vlogo staršev pri lajšanju bolečine. Metode dela: Pri 
izdelavi diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom 
znanstvene in strokovne literature. Domača in tuja literatura je bila iskana od decembra 2018 
do julija 2019 v podatkovnih bazah MEDLINE, Cochrane, Science Direct ter z iskalnikom 
Google učenjak. Uporabljena je literatura iz obdobja od leta 2008 do leta 2019. Rezultati: 
Boleče in stresne intervencije so neizogibne v pediatrični enoti intenzivnega zdravljenja. 
Število in vrsta bolečih intervencij, ki se jih na dnevni ravni izvede v takšni enoti, sta odvisna 
od zdravstvenega stanja posameznika. Raziskave prikazujejo, da se kritično bolan otrok 
sreča z vsaj sedmimi bolečimi in tremi stresnimi intervencijami dnevno. Za ocenjevanje 
bolečine v pediatrični enoti intenzivnega zdravljenja se uporablja večdimenzionalne lestvice, 
ki ocenjujejo fiziološke in vedenjske kazalce. Starši sodelovanje pri izvajanju bolečih 
intervencij opisujejo kot pomembno in koristno za njih in njihovega otroka. Razprava in 
zaključek: Kritično bolan otrok je občutljiv in dovzeten za bolečinske dražljaje. Ker je 
bolečinski dražljaj senzorično in čustveno doživetje, ga kritično bolni otroci kažejo na več 
ravneh. Pogoji za uspešno prepoznavanje in lajšanje bolečine so dobro znanje zdravstvenih 
delavcev, opazovanje otroka, ocena bolečine s pomočjo lestvic, čim hitrejše odzivanje ter 
lajšanje bolečine z različnimi metodami lajšanja in vključevanje staršev. 
Ključne besede: pediatrična enota intenzivnega zdravljenja, bolečina pri otrocih, 




Introduction: Critically ill children admitted to the pediatric intensive care unit are in a 
vulnerable position at the time of hospitalization. Healthcare workers play an important role 
in care of these children. Because of many painful interventions, they must have a great deal 
of practical, theoretical and specific knowledge of pain and of identifying and alleviating 
pain. Admission of a child to the intensive care unit presents a difficult situation not only for 
the child but also for the parents or caregivers. In order to establish a positive relationship 
between parents, child and healthcare worker, the concept of family-centred care is used 
throughout hospitals. Purpose: The purpose of the thesis was to describe the pain of a 
critically ill child. The goals of the diploma thesis are: to find out which painful interventions 
are most often implemented and which pain assessment scales for critically ill children are 
most commonly used and to describe the role of parents in the relief of pain. Methods of 
work: A descriptive method of work with a review of scientific and professional literature 
was used to prepare the diploma thesis. Domestic and foreign literature was searched from 
December 2018 to July 2019 in the MEDLINE, Cochrane, Science Direct and Google 
Scholar databases. The literature from 2008 to 2019 is used. Results: Painful and stressful 
interventions are inevitable in the pediatric intensive care unit. The number and type of 
painful interventions performed on a daily basis in such a unit depend on the individual's 
medical condition. Studies show that a critically ill child experiences at least seven painful 
and three stressful interventions a day. Multidimensional scales which assess physiological 
and behavioural indicators are used to evaluate pain in the pediatric intensive care unit. 
Parents describe their engaging in painful interventions as important and beneficial for them 
and their child. Discussion and conclusion: A critically ill child is sensitive and susceptible 
to painful stimuli. Because pain stimulus is a sensory and emotional experience, critically ill 
children show it on multiple levels. Conditions for successful recognition and alleviation of 
pain are good knowledge of healthcare workers, observation of the child, assessment of pain 
by using scales, quick responses and pain relief with various methods and parental 
involvement. 
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Bolečina je subjektivna izkušnja, ki spremlja človeka od rojstva do smrti. Odrasli ob bolečini 
znajo odreagirati in za razliko od mlajših otrok tudi opisati bolečino, mlajši otroci pa še nimajo 
dobro razvite verbalne in kognitivne sposobnosti za besedno izražanje bolečine. Prepoznava 
bolečine in njeno lajšanje je še posebej pomembno pri kritično bolnem otroku. 
Kar 30 % otrok je vsaj enkrat sprejetih v bolnišnico. Med hospitalizacijo so izpostavljeni 
številnim diagnostično-terapevtskim postopkom. V pediatrični enoti intenzivnega zdravljenja 
(PEIZ) se zdravijo kritično bolni otroci, ki so pogosto na mehanski ventilaciji. Pri njih se 
izvajajo številne intervencije, ki povzročajo bolečino in so za otroke ter starše stresne (Vasiliki 
et al., 2013). Pomembno je, da zdravstveni delavci prepoznavajo in obravnavajo bolečino ter 
da so v zdravstveno obravnavo vključeni tudi starši (Petrovič et al., 2010; Baznik, 2005). Za 
oceno bolečine se poleg fizioloških, psiholoških in vedenjskih kazalnikov uporabljajo različna 
ocenjevalna orodja. Bolečino se v PEIZ lajša s farmakološkimi metodami (različni analgetiki, 
opioidi, sedativi) in nefarmakološkimi metodami (saharoza, dotik, dojenje, duda, vključenost 
staršev, masaža, glasbena terapija idr.) (Ismail et al., 2018; Tabbutt, Laussen, 2013). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Bolečino se opisuje kot kompleksno človekovo izkušnjo z dejansko ali potencialno poškodbo 
tkiva in je eden izmed najpogostejših simptomov v zdravstveni oskrbi. Bolečina je občutek, ki 
ga lahko v blažji ali močnejši obliki večkrat v življenju občutimo praktično vsi ljudje. Prisotnost 
bolečine pove, da se v telesu dogaja nekaj narobe, in se jo opiše kot pojav, ki je sestavljen iz 
več elementov. Na njeno pojavnost, moč in izražanje vpliva več dejavnikov. To so biološki, 
fizični, nevrofiziološki, psihološki in socialno-kulturni dejavniki (Wiegand et al., 2018; Hanoch 
Kumar, Elavarasi, 2016). 
Bolečino ločimo na več vrst, in sicer glede na nastanek, lokalizacijo, trajanje in pomensko 
vlogo. Glede na nastanek se loči nociceptivno bolečino, ki je posledica draženja perifernih 
nociceptorjev zaradi patoloških procesov, psihogeno bolečino, za katero ni moč odkriti 
telesnega vzroka, in nevropatsko bolečino, ki je posledica poškodbe ali disfunkcije 
somatosenzoričnega sistema in lahko nastane tako periferno kot tudi centralno. Poškodba je 
lahko mehanska (travma, kirurška poškodba, pritisk tumorja), presnovna (sladkorna bolezen), 
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ishemična ali kemična (kemoterapija). Bolniki jo najpogosteje opišejo kot pekočo ali 
elektrizirajočo (Požlep, Janjatović, 2017). 
Glede na lokalizacijo se loči dve bolečini. To sta somatska bolečina, ki je povrhnja bolečina in 
se najpogosteje nahaja v koži, in visceralna bolečina, ki jo čutimo v notranjih organih (Hockley 
et al., 2017). 
Glede na trajanje se loči akutno bolečino, ki opozarja, da se v organizmu ali neposredni okolici 
dogaja nekaj potencialno škodljivega. Do akutne bolečine pride nenadoma. Ko zaznamo 
bolečino, se takoj sproži odgovor, ki bo preprečil nadaljnjo škodo ali jo vsaj omilil. V prvi fazi 
poteka refleksno in šele kasnejši odgovor je razumski. Takšna vrsta bolečine ne traja dlje kot 
šest mesecev in izzveni, ko ni več temeljnega vzroka za bolečino. Vzroki akutne bolečine so 
različna bolezenska stanja, poškodbe tkiva, operacije, zlomi, opekline idr. (Macintyre, Schug, 
2007). Kronična bolečina je bolečina, ki traja dlje časa. Bolečina se nadaljuje tudi po tem, ko 
se je poškodba že zacelila ali bolezen že pozdravila. Signali bolečine ostanejo v živčnem 
sistemu aktivni tudi več tednov, mesecev ali let. Bolezenska stanja, pri katerih je najpogosteje 
prisotna kronična bolečina, so rakavo obolenje, nevrološke bolezni, degenerativne bolezni 
sklepov, kirurški posegi idr. (Jus, 2014; Pergolizzi et al., 2013). 
Glede na pomensko vlogo se loči fiziološko bolečino, ki ima opozorilno in zaščitno vlogo in 
nastane zaradi kemičnega, mehanskega ali termičnega draženja nociceptorjev, in patološko 
bolečino, ki se jo opredeli kot vsako kronično bolečino, ki ovira posameznikovo življenje (Jus, 
2014). 
Posebni vrsti bolečine sta prenesena bolečina, ki izvira iz notranjih organov, občuti pa se kot 
slabo lokalizirana bolečina na površini telesa, in projicirana bolečina, pri kateri gre za 
neposredno draženje bolečinskih vlaken, kar izzove zaznavo bolečine v perifernem predelu, ki 
ga dotični živec oživčuje (Koželj Rekanovi, Tušek Bunc, 2014). 
1.1.1 Pediatrična enota intenzivnega zdravljenja in bolečina 
V PEIZ se zdravijo kritično bolni ali poškodovani otroci od rojstva do 18 leta starosti, ki so 
življenjsko ogroženi zaradi kirurških vzrokov po velikih operativnih posegih, poškodbah ali 
opeklinah in zaradi različnih nekirurških vzrokov, kot so dihalna odpoved, odpoved obtočil, 
šok, zastrupitve, živčno-mišične bolezni, bolezni osrednjega živčevja, odpoved ledvic ali jeter 
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ter najrazličnejše prirojene in pridobljene presnovne bolezni. Cilj zdravljenja in zdravstvene 
nege je pomagati kritično bolnim in življenjsko ogroženim otrokom, jim lajšati bolečino in jim 
izboljšati trenutno in kasnejšo kakovost življenja (Grosek, Fister, 2017; Mattson et al., 2013). 
Zdravljenje in zdravstvena nega kritično bolnih otrok temeljita na dobrem opazovanju otrok in 
nadzoru nad njimi ter hitrem in pravilnem ukrepanju. Vsak zdravstveni delavec, ki dela v PEIZ, 
mora imeti sposobnost timskega dela, kritičnega presojanja, spretnost opazovanja in 
ocenjevanja zdravstvenega stanja ter razvite komunikacijske sposobnosti (Svilenkovič, 2005). 
Spremembe pri otrocih so lahko bolj nagle in hitreje usodne kot pri odraslih pacientih predvsem 
zaradi anatomskih, fizioloških, psiholoških in socialnih posebnosti (Baznik, 2005). 
Kompleksnost zdravstvene obravnave kritično bolnega otroka v PEIZ predstavlja težke in 
stresne čase za otroka in njegovo družino. Glavni povzročitelji stresa pri starših so ločitev od 
otroka, slabi rezultati zdravljenja, spremenjeno okolje bivanja otroka in sprememba v 
otrokovem videzu zaradi izvajanja različnih terapevtskih in diagnostičnih intervencij (Richards 
et al., 2017; Davidson et al., 2007). Stres tako pri otroku kot pri starših poskušajo preprečiti oz. 
zmanjšati z uporabo metode v družino usmerjene skrbi, ki vključuje družino v celoten proces 
zdravstvene oskrbe otroka (Hill et al., 2017). Raziskave so pokazale, da v družino usmerjena 
skrb prinese boljše klinične rezultate ne glede na stanje otroka in čas hospitalizacije (Davidson 
et al., 2007). 
V PEIZ sta pomembni čim hitrejša in učinkovita prepoznava bolečine in lajšanje le-te z 
različnimi metodami. Nezdravljena bolečina ima takojšne posledice, prav tako pa ima posledice 
kasneje v življenju, ki se kažejo kot motnje v razvoju kritično bolnega otroka (Jus, 2014; 
Mattsson et al., 2013). Določitev in jasno prepoznavanje ravni bolečine, ki jo občuti otrok, je 
zahtevna, celovita in težka naloga. Pri prepoznavanju ima pomembno vlogo zdravstveno 
osebje, od katerega se zahtevajo dobro poznavanje bolečine ter izkušnje z njenim 
prepoznavanjem in zdravljenjem (Grosek, Fister, 2017). Zdravstveni delavec mora imeti 
ustrezne psihofizične sposobnosti in osebnostne lastnosti, ki omogočajo human in odgovoren 
odnos do otroka z bolečino. Zahteva se praktična in teoretična znanja. To so znanja o fiziologiji 
in pomenu bolečine, poznavanje nefarmakoloških metod in delovanja farmakoloških sredstev 
za lajšanje bolečine ter znanja o zapletih, ki nastanejo pri lajšanju bolečine (Svilenkovič, 2005). 
Za celostno oceno bolečine, ki lahko služi za diferencialno diagnostiko (ugotavljanje, iz 
katerega mesta bolečina izvira), mora začetna ocena vključevati opis petih značilnosti. To so 
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mesto bolečine, intenzivnost, čas trajanja, kakovost in sprožilni dejavnik bolečine. Bolečino se 
oceni z opazovanjem otrokovega vedenja in zastavljanjem vprašanj, ki se jih zastavi staršem ali 
otroku glede na njegovo zdravstveno stanje, starost in kognitivno sposobnost. V PEIZ se 
ocenjuje bolečino s pomočjo ocenjevalnih lestvic, z opazovanjem vitalnih funkcij in 
vključevanjem staršev v celoten proces ocenjevanja bolečine (Habich et al., 2012). 
Za obvladovanje bolečine v PEIZ se uporablja nefarmakološke (psihološke in fiziološke 
metode) in farmakološke metode lajšanja bolečin. V klinični praksi se za kakovostno lajšanje 
bolečine uporablja več nefarmakoloških metod. Te se ne izvajajo samostojno, ampak kot 
dopolnilo farmakološkim metodam lajšanja bolečine (LaFond et al., 2019). 
Izvajanje nefarmakoloških metod lajšanja bolečine temelji na uspešnem sodelovanju med 
staršem in otrokom ter staršem, otrokom in zdravstvenim delavcem (Rennick et al., 2011). Med 
psihološke metode se uvršča glasbeno terapijo (ta se v PEIZ danes vse bolj pogosto uporablja, 
saj raziskave kažejo, da se ob poslušanju glasbe bolečina zmanjša, kritično bolni otroci 
potrebujejo manjšo sedacijo in zdravstveni delavci potrebujejo manj časa za samo izvedbo 
postopka), smejalno terapijo, vizualizacijo, avtogeni trening, hipnoterapijo, dojenje in 
informiranje staršev in otrok o poteku postopkov pred, med in po izvajanju bolečinskih 
dražljajev (Geziry et al., 2018; Riddell Pillali et al., 2015). Med fizikalne metode pa se uvršča 
terapijo z dotikom (zdravstveni delavci in starši jo uporabljajo za občutek varnosti in pomiritev 
otroka), mirno okolje brez hrupa, masažo, dihalne vaje, spreminjanje položaja telesa med 
izvedbo bolečinskih postopkov, aplikacijo glukoze per os, uporabo ledu in hladilnih pršil, 
refleksoterapijo za relaksacijo otroka, hidroterapijo, akupresuro in transkutano 
elektrostimulacijo (ang. transcutaneous electrical nerve stimulation – TENS) (Geziry et al., 
2018; Riddell Pillali et al., 2015).  
Bolečino pri kritično bolnem otroku lajšamo tudi z različnimi farmakološkimi sredstvi. Glede 
na jakost bolečine se uporabljajo različne kombinacije protibolečinskih zdravil z različnimi 
prijemališči in načini aplikacije. Za površinske in blage bolečine pri otrocih se uporablja lokalni 
anestetik, in sicer anestetično kremo EMLA (emulzijska mešanica lidokaina in prilokaina). Za 
lajšanje blagih bolečin se uporablja analgetike, ki so razvrščeni v dve skupini (opioidna in 
neopioidna protibolečinska zdravila). Najpogostejše uporabljen analgetik v PEIZ je 
paracetamol, najpogosteje uporabljeni nesteroidni antirevmatiki pa so ibruprofen, ketoprofen 
in diklofenak. Pri srednje intenzivni bolečini se poleg opioidnih analgetikov uporablja tudi 
neopioidne analgetike (metamizol). Za lajšanje močnih bolečin se uporabljata morfin in 
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fentanil, ki se uvrščata v skupino opioidov. V PEIZ se bolečine lajša tudi s sedativi, najbolj 
pogosto uporabljeni so propofol, kloral hidrat, sevofluran in klonidin. Benzodiazepini pa se 
uporabljajo kot pomirjevalo, saj imajo sedativen, hipnotičen in anksiolitičen učinek. 
Najpogosteje uporabljena benzodiazepina v PEIZ sta midozolam in lorazepam. Pomembna je 
uporaba vseh zgoraj naštetih farmakoloških sredstev, da ne pride do takojšnega ali kasnejšega 
strahu otroka, nočnih mor, delirija (pogosteje pri starejših otrocih), motenj v psihosocialnih 
stikih, nazadovanja v otrokovem razvoju in daljše ležalne dobe zaradi nezdravljene in 





Namen diplomskega dela je opisati bolečino pri otroku v enoti intenzivnega zdravljenja. 
Cilji diplomskega dela so predstaviti najpogosteje izvajane boleče intervencije v EIZ pri 
kritično bolnih otrocih, najpogosteje uporabljene lestvice za oceno bolečine pri kritično bolnem 




Pri izdelavi diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom 
znanstvene in strokovne literature. Domača in tuja literatura je bila iskana od decembra 2018 
do julija 2019 s pomočjo vzajemne kataloške baze podatkov COBISS:SI, v knjižnici 
Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani in v podatkovnih bazah MEDLINE, Cochrane, 
Science Direct ter z iskalnikom Google Učenjak. Vključeni so bili članki s prosto dostopnim 
celotnim besedilom, članki, napisani v slovenskem in angleškem jeziku, ter literatura, ki je bila 
objavljena med letoma 2008 in 2019. Izključeni pa so bili vsi članki, ki se niso nanašali na 
otroke, članki brez povezave med bolečino in otrokom in tisti članki, ki so bili starejši od leta 
2008. Članki, ki so bili v diplomskem delu uporabljeni in so objavljeni pred letom 2008, so 
vsebinsko pomembni za obravnavano temo. Literatura je bila iskana s pomočjo ključnih besed: 
bolečina pri otrocih, bolečina pri otrocih v intenzivni terapiji, ocenjevalne lestvice, 
vključenost družine, pediatric intensive care AND pain, neonatal pain, pain management, pain 
assessment scale, family involvement.  
Tabela 1: Prikaz števila zadetkov v podatkovnih bazah, najdenih s pomočjo različnih ključnih 
besed 
Podatkovna baza/iskalnik Število zadetkov z 
upoštevanjem kriterijev 
Google učenjak 120
MEDLINE  53 
Science Direct  17 
Cohrane  18 
Po pregledu naslovov in vsebine člankov so bili izključeni vsi članki, ki niso ustrezali namenu 
in ciljem diplomskega dela. Za izdelavo diplomskega dela je bilo na koncu skupaj uporabljenih 
38 enot literature. Od tega 33 domačih in tujih člankov, ena knjiga in štirje zborniki. 
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4 REZULTATI 
V rezultatih so predstavljene najbolj pogoste boleče intervencije, lestvice za oceno bolečine pri 
kritično bolnih otrocih v PEIZ in vloga staršev pri lajšanju bolečine kritično bolnega otroka. 
4.1 Boleče intervencije, ki se izvajajo pri otroku, hospitaliziranem 
v pediatrično enoto intenzivnega zdravljenja 
Boleče intervencije so neizogibne pri zdravstveni oskrbi v PEIZ. Pomembno je, da zdravstveni 
delavci posvetijo dovolj časa ugotavljanju stopnje in vrste bolečine ter kakovostnemu 
obvladovanju in lajšanju le-te pri izvajanju bolečih intervencij (Hsieh et al., 2017; Habich et 
al., 2012). Število, način in vrsta intervencij, ki se izvajajo pri kritično bolnem otroku, so 
odvisni od njegovega zdravstvenega stanja in starosti (Gao et al., 2016). 
Carbajal in sodelavci (2008) naštevajo intervencije, ki se vsakodnevno in najpogosteje izvajajo 
v PEIZ ter povzročajo bolečino. To so različni telesni pregledi, vstavljanje nosno-želodčne ali 
ustno-želodčne cevke, različne slikovne preiskave, vbod pete, vbod vene, vbod arterije, 
oftalmološki pregled, endotrahealna aspiracija, vstavitev perifernega venskega osrednjega 
žilnega katetra, lumbalna punkcija, katetrizacija sečnega mehurja, bronhoskopija, 
gastroskopija, vstavitev osrednjega žilnega katetra, vstavljanje torakalnega drena, 
endotrahealna intubacija, mehansko predihavanje, bronhoalveolna lavaža, postopki ob 
zunajtelesni membranski oksigenaciji in hemodializi, različni operativni postopki in 
pooperativno zdravljenje. 
Baarslag in sodelavci (2018) so na Nizozemskem izvedli opazovalno kohortno študijo z 
namenom ugotovitve števila bolečih intervencij, ki se jih na dnevni ravni izvede pri kritično 
bolnem otroku, hospitaliziranem v PEIZ. Na koncu je bilo v raziskavo vključenih skupno 229 
otrok, sprejetih med 9. majem in 9. avgustom 2016, ki so bili stari do 18 let. Za raziskavo je bil 
oblikovan kontrolni seznam, ki je temeljil na pregledu literature in mnenju strokovne ekipe ter 
je vključeval 40 različnih bolečih in stresnih intervencij. Za ustreznost seznama so izpeljali 
enotedensko pilotno študijo, katere podatki niso bili vključeni v nadaljnjo raziskavo. Po pilotni 
študiji so na seznam dodali še dve aktivnosti. Seznam je tako na koncu vseboval 31 bolečih in 
11 stresnih intervencij. Pod boleče intervencije so uvrstili vstavljanje in odstranjevanje cevk, 
katetrov ter intervencije, pri katerih je prišlo do poškodovanja kože, pod stresne intervencije pa 
vse druge intervencije brez tveganja za bolečino (elektrokardiografija, magnetna resonanca, 
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računalniška tomografija). Ugotovitve so prikazale, da je 25 medicinskih sester v celoti izvedlo 
14723 bolečih intervencij. Na dnevni ravni je bilo pri enem otroku izvedenih 11 bolečih 
intervencij, največ pa 113, in sicer pri otrocih s težkim zdravstvenim stanjem, ki so potrebovali 
redne endotrahealne aspiracije. Končni rezultati raziskave so pokazali, da se je v povprečju pri 
enem otroku dnevno izvedlo sedem bolečih in tri stresne intervencije. Najbolj pogosta boleča 
intervencija, ki je bila izvedena 6697-krat, je endotrahealna aspiracija. Izvajanje bolečih in 
stresnih intervencij pa je bilo najbolj številčno v enotah intenzivnega zdravljenja 
nedonošenčkov in pri pacientih, ki so bili mehansko ventilirani. 
Carbajal in sodelavci (2008) so v Parizu izvedli perspektivno opazovalno študijo. Namen 
študije je bil s strani zdravstvenega osebja ugotoviti število bolečih intervencij, izvedenih v 
PEIZ, in najpogostejše metode lajšanja bolečine pri določenih intervencijah. Od 14 povabljenih 
bolnišnic je vabilo sprejelo 13 bolnišnic. Iz 8 bolnišnic je pri raziskavi sodelovala enota za 
intenzivno nego nedonošenčkov in iz 5 bolnišnic enota za intenzivno terapijo otrok. V raziskavo 
je bilo vključenih 430 otrok, 309 iz intenzivnih enot nedonošenčkov in 121 iz pediatričnih 
intenzivnih enot. Otroci so bili stari od 24 tednov gestacijske starosti pa vse do 28 dni po rojstvu. 
Raziskava je potekala od septembra 2005 do januarja 2006. Opazovanje otrok je potekalo v 
prvih 14 dneh po sprejemu v intenzivno enoto. Vse prejete podatke so obdelali v roku 6 tednov. 
V celotni raziskavi je bilo izvedenih 60969 intervencij, 42413 bolečih in 18556 stresnih. V 
povprečju je posamezen otrok doživel 115 bolečih in stresnih intervencij, 16 na dnevni ravni. 
V celotnem poteku raziskave je bilo pri posameznem otroku izvedenih 75 bolečih intervencij 
in 10 stresnih intervencij v enem dnevu. V času izvedbe bolečinskih intervencij je bilo 79,2 % 
otrok brez analgezije, 34,2 % otrok pa je prejemalo kontinuirano terapijo analgetikov ali 
anestetikov zaradi drugih bolezenskih stanj. Končni rezultati raziskave prikazujejo, da se je pri 
42413 bolečih intervencijah lajšalo bolečino z različnimi načini: pri 2,1 % intervencijah samo 
s farmakološko metodo, 18,2 % intervencij je bilo lajšanih z nefarmakološkimi metodami ter 
20,8 % intervencij z nefarmakološkimi in farmakološkimi metodami. 
4.2 Lestvice za oceno bolečine v pediatrični enoti intenzivnega 
zdravljenja 
Pred, med in po izvajanju bolečih intervencij se v PEIZ za ocenjevanje bolečine uporablja 
številne objektivne in subjektivne ocenjevalne lestvice. Večina lestvic je večdimenzionalnih ter 
ocenjujejo fiziološke in vedenjske kazalce bolečine. Katero lestvico bodo za oceno bolečine 
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zdravstveni delavci uporabili, je odvisno od otrokove starosti in kognitivne razvitosti (Motta et 
al., 2015). Posebnih lestvic za oceno bolečine, ki bi bile namenjene samo kritično bolnim 
otrokom, ki so hospitalizirani v PEIZ, žal ni. Pri kritično bolnih otrocih, kjer komunikacija ne 
predstavlja težav, se za oceno bolečine uporablja besedna, številčna ali grafična lestvica (Hill 
et al., 2017). Lestvice, ki se glede na starost in zdravstveno stanje pogosto uporabljajo v PEIZ, 
so: lestvica za oceno akutne bolečine nedonošenčkov in novorojenčkov, lestvica za oceno 
bolečine nedonošenčkov in dojenčkov, lestvica za oceno bolečine in stopnje sedacije pri 
novorojenčkih, lestvica »obraz, noge, aktivnost, jok, zmožnost pomiritve«, lestvica za 
ocenjevanje bolečine pri kritično bolnih, COMFORT in COMFORT B vedenjska lestvica. 
4.2.1 Lestvica za oceno akutne bolečine nedonošenčkov in 
novorojenčkov 
Lestvica za oceno akutne bolečine nedonošenčkov in novorojenčkov (ang. Premature Infant 
Pain Profile – PIPP) vključuje sedem kriterijev za oceno bolečine: gestacijska starost, vedenjsko 
stanje pred bolečim dražljajem, sprememba srčnega utripa med dražljajem, sprememba v 
nasičenosti tkiv s kisikom, nagubanost obrvi med bolečim dražljajem in opazovanje 
nazolabialne gube. Prvo točkovanje se opravi pred začetkom izvajanja bolečih postopkov, kjer 
se 15 sekund opazuje otroka in njegove vitalne funkcije. Drugo točkovanje pa poteka 30 sekund 
med izvajanjem bolečih postopkov. Vsaka kategorija na lestvici je ovrednotena od 0 do 3 točke. 
Največje število točk je 21. Višje kot je število točk, močnejša bolečina je prisotna pri otroku. 
Število točk od 7 do 12 nakazuje blažjo bolečino in zahteva nefarmakološki pristop lajšanja 
bolečine. Več kot 12 točk pa zahteva farmakološki pristop lajšanja bolečine. Uporabo lestvice 
PIPP na urgentnih in intenzivnih oddelkih opisujejo kot obremenjujočo in dolgotrajno (Srouji 
et al., 2010). 
4.2.2 Lestvica za oceno bolečine nedonošenčkov in dojenčkov 
Lestvica za oceno bolečine nedonošenčkov in dojenčkov (ang. Neonatal Infant Pain Scales – 
NIPS) je petstopenjska lestvica za oceno bolečine pred, med in po izvajanju bolečih intervencij. 
Vključuje pet fizioloških in psiholoških parametrov: frekvenca dihanja, mimika obraza, jok, 
gibi rok, nog in stanje čuječnosti. Vsaka kategorija na lestvici je ovrednotena od 0 do 1 točke, 
v primeru joka pa se kategorija točkuje od 0 do 2. Največje število točk vseh kategorij je 7, 
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število točk od 0 do 2 pomeni, da pri otroku ni prisotne bolečine, od 3 do 4 točke predstavljajo 
blago bolečino, močno bolečino pa 4 točke in več. Uporaba NIPS lestvice je v PEIZ 
priporočljiva, vendar jo hkrati opisujejo kot zamudno in težko uporabno pri intubiranih otrocih 
(Kahraman et al., 2018). 
4.2.3 Lestvica za oceno bolečine in stopnje sedacije pri 
novorojenčkih  
Lestvica za oceno bolečine in stopnje sedacije pri novorojenčkih (ang. Neonatal Pain Agitation 
and Sedation Scale – N-PASS) je petstopenjska lestvica, ki je bila zasnovana kot klinično orodje 
za merjenje bolečine ter stopnje sedacije pri mehansko ventiliranih novorojenčkih in dojenčkih, 
hospitaliziranih v PEIZ. Za oceno bolečine spremljamo naslednje kategorije: frekvenco srčnega 
utripa, frekvenco dihanja, krvni tlak, nasičenost hemoglobina s kisikom, jok, razdražljivost, 
stanje čuječnosti, obrazno mimiko in mišično napetost udov. Vsaka kategorija je ovrednotena 
od 0 do 2 točki. Največje število točk vseh kategorij je 10. Število točk od 3 do 5 zahteva 
lajšanje bolečine z nefarmakološkimi in farmakološkimi metodami, od 5 do 10 pa globoko 
sedacijo. N-PASS lestvica je zanesljiva in priporočljiva za ocenjevanje bolečine in stopnje 
sedacije pri mehansko ventiliranem otroku in otroku po operativnem posegu (Hummel et al., 
2008). 
4.2.4 COMFORT in COMFORT B vedenjska lestvica 
COMFORT lestvica je osemstopenjska vedenjska lestvica, ki se uporablja za oceno bolečine 
pri kritično bolnih dojenčkih, otrocih in mladostnikih. COMFORT B (behavioural) lestvico pa 
se najpogosteje uporablja pri dojenčkih in otrocih do petega leta starosti. Kategorije, ki se jih 
točkuje, so: arterijski tlak, mišični tonus, srčni utrip, dihanje (pri mehansko ventiliranih otrocih, 
kjer se ocenjuje respiratorni odziv), obrazna napetost, budnost oz. živahnost, mirnost oz. 
vznemirjenost, gibanje in jok (pri neintubiranih otrocih). Največje število točk vseh kategorij 
je 30. Število točk od 6 do 22 pomeni, da je sedacija zadostna, manj kot 10 točk pomeni, da so 
pacienti lahko preveč sedirani, več kot 23 točk pa pomeni, da gre za premajhno sedacijo 
(Kahraman et al., 2018; Dorfman et al., 2014). 
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4.2.5 Lestvica »obraz, noge, aktivnost, jok, zmožnost pomiritve« 
Lestvica »obraz, noge, aktivnost, jok, zmožnost pomiritve« (ang. Face, Legs, Activity, Craying, 
Consolability – FLACC) je petstopenjska vedenjska lestvica in se uporablja za merjenje 
bolečine otrok, kjer nastane težava pri vzpostaviti komunikacije. Opazujemo izraz obraza, 
aktivnost otroka, položaj nog, jok, odzivnost na tolažbo. Vsaka kategorija je ovrednotena od 0 
do 2 točki. Končno število točk vseh kategorij je 10. Nič točk pomeni, da pri otroku ni prisotne 
bolečine, število točk od 1 do 3 predstavlja blago bolečino, število točk od 4 do 6 predstavlja 
srednjo bolečino, močno bolečino pa 7 točk in več. Ta lestvica se uporablja za merjenje bolečine 
otrok od drugega do sedmega leta starosti (Hill et al., 2017). 
4.2.6 Lestvica za ocenjevanje bolečine pri kritično bolnih 
Lestvica za ocenjevanje bolečine pri kritično bolnih (ang. The Critical-Care Pain Observation 
Tool – CPOT) je štiristopenjska lestvica, ki je namenjena uporabi v intenzivni enoti odraslih, 
poslužujejo pa se je tudi pri ocenjevanju bolečine intubiranih in neintubiranih starejših otrok in 
mladostnikov. Ocenjuje se štiri kategorije: ujemanje z mehanskim ventilatorjem pri intubiranih 
otrocih in glasovi pri ekstubiranih otrocih, izraz na obrazu, gibanje telesa, mišična napetost. 
Vsaka kategorija se oceni od 0 do 2 točki, skupno največje število točk je 8. Nič točk pomeni, 
da pri otroku ni prisotne bolečine, hudo in močno bolečino pa predstavlja osem točk (Stites, 
2013). 
4.3 Vpliv staršev pri lajšanju bolečine pri otrocih v pediatrični 
enoti intenzivnega zdravljenja z uporabo nefarmakoloških 
metod 
Johnston in sodelavci (2012) so v Kanadi izvedli randomizirano longitudinalno študijo, katere 
cilj je bil testirati vpliv materinega dotika in govora na lajšanje bolečin pri otroku. V raziskavo, 
ki je potekala od junija 2005 do marca 2007, so bili vključeni otroci stari do treh let. Raziskavo 
so izvajali v treh pediatričnih intenzivnih enotah, kamor so sprejeli 402 otroka, na koncu pa so 
raziskavo zaradi različnih kriterijev in razlogov izpeljali zgolj s 65 otroki. S pomočjo 
računalniškega programa so otroke naključno razdelili v dve raziskovalni skupini. V prvi 
raziskovalni skupini je bilo 33 kritično bolnih otrok in v drugi raziskovalni skupini 32. V prvi 
interventni skupini so bili otroci, ki se jim je lajšalo bolečine z materinim dotikom, petjem ter 
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s pripovedjo zgodb med samim izvajanjem invazivne intervencije. V drugi, kontrolni 
raziskovalni skupini pa matere niso imele kontakta s svojim otrokom. Intervencije, s katerimi 
so izvajali bolečinske dražljaje, so bile odvzem krvi iz pete ali prsta, odstranjevanje arterijske 
linije, rektalno merjenje telesne temperature, odstranitev obliža in preoblačenje. Obema 
raziskovalnima skupinama so ob tem merili fiziološke parametre: srčni utrip, srčni utrip po 
boleči intervenciji, saturacija med intervencijo ter spremembe saturacije od začetka izvedbe 
intervencije. Zastavili so si dve hipotezi. Prva hipoteza raziskave je bila, da bodo kritično bolni 
otroci med izvajanjem invazivnih intervencij ob materinem dotiku in govoru fiziološko 
stabilnejši. To bi dokazali z manjšo spremembo srčnega utripa in saturacije. Druga hipoteza je 
bila, da bo srčni utrip kritično bolnega otroka vrnjen na normalno mejo takoj, ko bo mama 
uporabila metodo dotika in pogovora. Končni rezultati raziskave so prikazali majhne 
spremembe v vitalnih funkcijah. V prvi raziskovalni skupini je bil čas okrevanja po boleči 
intervenciji krajši, srčni utrip se je hitro vrnil na normalo in se ni povečal za več kot 10 sekund. 
Pri kontrolni skupini pa je bila vrnitev srčnega utripa na normalo 24 sekund daljša kot pri prvi 
interventni skupini. Z rezultati so lahko potrdili obe zastavljeni hipotezi. Avtorji raziskave se 
sprašujejo, ali nastane sprememba v otrokovem obnašanju specifično zaradi izvajanja bolečih 
intervencij ali so pridruženi drugi dejavniki, kot so strah, vznemirjenost, stres in žalost zaradi 
hospitalizacije. 
Rennick in sodelavci (2011) so v Kanadi izvedli kvalitativno deskriptivno raziskavo, s katero 
so želeli ugotoviti, kakšno je doživljanje mater ob lajšanju bolečine pri njihovem otroku in 
kakšno je njihovo mnenje o uporabi dotika in pogovora kot metode za lajšanje otrokove 
bolečine. Matere, ki so bile vključene v raziskavo, so imele hospitaliziranega otroka v eni izmed 
treh PEIZ v Kanadi in so bile angleško ali francosko govoreče, njihovi otroci pa so bili stari do 
treh let. Glede na željo matere so opravili intervju v čakalnici za starše ali v sobi otroka. 
Rezultati raziskave so bili podani v dveh sklopih. Prvi sklop opisuje materine izkušnje lajšanja 
bolečine z metodo pogovora in dotika, drugi sklop pa opisuje želje mater glede sodelovanja pri 
izvajanju bolečih intervencij. Rezultati prvega sklopa prikazujejo veliko zadovoljstvo mater, da 
so imele možnost sodelovanja pri lajšanju bolečine otroka. Materam se zdi pomembno, da so 
prisotne ob bolečih intervencijah pri otroku, in imajo občutek, da so z metodo dotika in 
pogovora otroku zmanjšale negativno izkušnjo doživljanja bolečine na dolgi rok, in so se same 
počutile bolj koristne in samozavestne pri zdravljenju njihovega otroka. Rezultati drugega 
sklopa pa prikazujejo željo mater, da bi sodelovale pri izvajanju bolečih intervencij. Vse matere 
bi v primeru ponovne hospitalizacije otroka na PEIZ želele biti vključene v izvedbo vseh 
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intervencij, ki povzročajo bolečino. Le dve matere sta bili mnenja, da bi v prihodnje sodelovanje 
zavrnili, saj jima je bilo težko gledati otroka v nelagodju in sta imeli občutek nemoči pri pomoči 
otroku. 
Van der Heijden in sodelavci (2016) so izvedli sistematični pregled literature v Cohrajnevi bazi 
podatkov z vnaprej določenim raziskovalnim vzorcem. Za pregled so uporabili članke iz 8 
držav, ki so bili objavljeni med leti 2003 in 2016 v angleškem jeziku, ter članke, v katerih so 
bili vključeni nedonošenčki od 24 do 40 tedna gestacijske starosti. Glavni kriterij je bil, da se 
je pri njih izvajalo lajšanje bolečine s pomočjo poslušanja klasične glasbe in uspavank v živo 
ali z vnaprej posneto glasbo, ki so jo poslušali preko radija. Končno število uporabljenih 
člankov je bilo 20. V primarne študije je bilo vključenih 1128 nedonošenčkov. Končni rezultati 
raziskave so prikazali 26 različnih izidov. Te so razdelili v 3 kategorije: fiziološki parametri 
(srčni utrip, dihanje in saturacija), rast in prehranjevanje ter obnašanje otroka (merjenje z 4 
različnimi vedenjskimi lestvicami). Metoda predvajanja žive glasbe je prikazala izboljšanje 
spanja v treh od štirih študij in spremembo v srčnem utripu pri dveh od štirih študij. Vnaprej 
posneta glasba, ki so jo poslušali preko radija, je pokazala izboljšanje v srčnem utripu v dveh 
od šestih študij. V eni raziskavi, ki je za lajšanje bolečin uporabila živo glasbo, so poročali o 
boljših rezultatih pri hranjenju in sesanju, v dveh študijah pa je prišlo do boljših rezultatov pri 





Pri kritično bolnih otrocih, hospitaliziranih v PEIZ, se pogosto izvaja boleče intervencije. 
Raziskave, opisane v rezultatih, prikazujejo različne ugotovitve glede števila bolečih intervencij 
ter o uporabi nefarmakoloških metod glede lajšanje bolečine. 
Raziskave Carbajala in sodelavcev (2008) in Baarslaga in sodelavcev (2019) opisujeta, da otrok 
v času hospitalizacije doživi ponavljajoče bolečinske in stresne intervencije. V povprečju so 
otroci doživeli 12 bolečih intervencij dnevno. Najpogosteje izvedena intervencija v dnevu je 
endotrahealna aspiracija, sledita pa ji aspiracija ust in nosu. Intervencije, ki jih je treba za uspeh 
ponoviti večkrat in so za sabo prinesle največjo bolečino, so lumbalna punkcija, vstavitev 
arterijske linije, vstavitev intravenske kanile in odvzem krvi iz vene. Končni rezultati raziskave 
so prikazali, da sta endotrahealna aspiracija in aspiracija nosu najbolj pogosto izvajani 
bolečinski intervenciji pri mehansko ventiliranem otroku. Ti dve intervenciji pripomoreta k 
učinkovitem predihavanju otroka. Uporabe analgetične in sedativne terapije so se posluževali 
zgolj pri najbolj bolečih intervencijah. Veliko število otrok, ki so hospitalizirani v PEIZ, je na 
analgetični in sedativni terapiji zaradi mehanske ventilacije. Bolečina, ki jo kritično bolni otroci 
v PEIZ doživijo v zgodnjih fazah življenja, vpliva tako na nociceptivne kot tudi vedenjske 
odzive pri doživljanju bolečine kasneje v življenju. 
Raziskave se razlikujejo glede števila opravljenih intervencij, ki povzročajo bolečino. Carbajal 
in sodelavci (2008) so v raziskavo vključili 24 izvedenih intervencij. Baarslaga in njegovi 
sodelavci (2019) pa so za izvedbo raziskave uporabili 40 bolečih intervencij. Leta 2008 so 
kritično bolni otroci v enem dnevu doživeli 12 bolečih intervencij. Devet let kasneje pa na 
dnevni ravni le 7. Razlog za to je, da v Baarslagovo raziskavo niso vključili otrok, ki so jih 
intubirali in jim vstavili periferno kanilo že v sprejemni ambulanti, preden so jih sprejeli v PEIZ. 
Za hitro oceno in lajšanje bolečine pred, med in po izvajanju bolečinskih intervencij je 
pomembna uporaba različnih ocenjevalnih lestvic, ki so prilagojene starosti otroka. V zadnjih 
letih sta se prilagoditev in uporaba ocenjevalnih inštrumentov povečali. Poleg tega so se skoraj 
vse lestvice skozi študije, ki vključujejo uporabo lestvic za oceno bolečine pri kritično bolnih 
otrocih, prikazale kot zanesljive in primerne za uporabo v PEIZ (Hill et al., 2017). Raziskave 
prikazujejo lestvice N-PASS, COMFORT B in FLACC kot zanesljive in priporočljive za 
ocenjevanje bolečine kritično bolnega otroka, uporabo lestvic NIPS in PIPP pa opisujejo kot 
zamudno, obremenjujočo in dolgotrajno pri intubiranih otrocih. 
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Več raziskovalcev je raziskovalo nefarmakološke načine lajšanja bolečine z vključevanjem 
družine. Johnston in sodelavci (2012) so v raziskavi ugotovili, da med izvajanjem bolečinskih 
intervencij in lajšanjem bolečine z maternim dotikom v otrokovih vitalnih funkcijah ni opaziti 
skoraj nobene razlike. Spremembe so se pokazale samo pri hitrejšem časovnem okrevanju po 
izkušnji z bolečino. Končni sklep raziskave je, da na podlagi ugotovitev ne morejo priporočiti 
samo uporabo metode dotika in pogovora z otrokom kot zelo učinkovite metode lajšanja bolečin 
na oddelkih, kjer se zdravijo kritično bolni otroci. Vseeno pa priporočajo ter spodbujajo k 
izvajanju študij glede učinkovitosti kombinacije nefarmakoloških in farmakoloških metod za 
lajšanje bolečine. V raziskavi poudarjajo, da prisotnost staršev ob izvedbi bolečih intervencij 
vpliva na boljši odnos med starši in zdravstvenimi delavci ter lažje soočanje staršev z bolečino 
pri otroku.  
Rennick in sodelavci (2011) v raziskavi opisujejo pomembnost sodelovanja zdravstvenih 
delavcev s starši otroka. Medicinska sestra se mora že na začetku zdravljenja kritično bolnega 
otroka pri starših pozanimati, kdo bi želel sodelovati pri zdravstveni negi in s tem pri lajšanju 
bolečine. Pri starših se je s sodelovanjem vzpostavila pozitivna izkušnja, zmanjšali so se strah, 
žalost in jeza, hkrati pa se je preusmerila njihova pozornost in imeli so občutek večje 
vključenosti v otrokovo zdravljenje ter željo po pomoči pri zdravljenju njihovega otroka. 
Van der Heijden in sodelavci (2016) so izvedli raziskavo, ki je temeljila na pregledu številnih 
raziskav, in ugotavljajo, da uporaba žive glasbe pozitivno vpliva na zmanjšanje bolečine, na 
kakovost spanja po izvajanju bolečinskih intervencij, na prehranjevanje otroka, na vedenje 
otroka med in po izvajanju bolečih intervencij ter tudi na rast in razvoj otroka. Vse raziskave 
poudarjajo pomembnost uporabe tako nefarmakoloških kot tudi farmakoloških metod za 
lajšanje bolečine in dejstvo, da je lajšanje bolečine še bolj učinkovito, če se ti dve metodi skupaj 
prepletata. V raziskavi so priporočali, da se za nadaljnje študije uporabi večjo usmeritev k 
merjenju cikla spanja in budnosti s pomočjo elektroencefalografije (merjenje možganske 
električne aktivnosti) in ne le z opazovanjem vedenjskih sprememb. 
Za dobro obvladano bolečino v PEIZ sta potrebna prepletanje vseh metod lajšanja bolečin in 
uporaba lestvic. Da je lajšanje bolečine v praksi čim bolj učinkovito, pa je pomembno, da 
zdravstveni delavci sodelujejo z otrokom in starši otroka, da se konstantno izobražujejo na 




V PEIZ so kritično bolni otroci v ranljivem položaju in so zaradi različnih zdravstvenih stanj 
delno ali popolnoma odvisni od zdravstvenega osebja. Da je kakovost zdravljenja v PEIZ na 
najvišji ravni, mora celostna obravnava kritično bolnega otroka potekati z uporabo koncepta v 
družino usmerjene skrbi. 
Ker so pri obravnavi otroka vedno poleg prisotni njegovi starši oz. skrbniki in zdravljenje tudi 
za njih predstavlja travmatično izkušnjo, je pomembno, da se med otrokom, starši in 
zdravstvenim delavcem vzpostavi pozitiven odnos in se starše vključuje v vse procese 
zdravstvene oskrbe, kolikor je le mogoče in če si to želijo. 
Bolečina je neprijetna izkušnja, s katero se vsaj enkrat v življenju sreča vsak človek. Poznamo 
več vrst bolečine in jo prepoznamo z različnimi kazalniki. Otroci, ki so zaradi različnih 
zdravstvenih stanj hospitalizirani v PEIZ, pa se z njo srečujejo še pogosteje. 
Pri zdravljenju kritično bolnega otroka se preko celega dne izvajajo številne boleče in stresne 
intervencije. Najpogosteje izvajane boleče intervencije, ki so bile izpostavljene v pregledanih 
raziskavah, so endotrahealna aspiracija, uvajanje katetrov in vzpostavitev periferne venske poti. 
Pomembno je, da zdravstveni delavci prepoznajo, ocenijo in lajšajo bolečino. Bolečino ocenijo 
s pomočjo različnih lestvic, ki so prilagojene za otroke, in jo lajšajo z nefarmakološkimi in 
farmakološkimi metodami. 
Pri lajšanju bolečine imajo pomembno vlogo starši. Starši že s svojo prisotnostjo, dotikom in 
pogovorom z otrokom pozitivno vplivajo na počutje otroka in na negativne posledice bolečine. 
Dolžnost zdravstvenih delavcev je, da si vedno prizadevajo za zmanjšanje bolečine pri 
bolečih intervencijah, kar vpliva na boljši izid zdravljenja kritično bolnega otroka. 
O bolečini je že veliko poznanega, še vedno pa bo tudi na tem področju veliko novosti in 
sprememb. Diplomsko delo temelji na analizi člankov iz obdobja desetih let. Glavni namen dela 
je predvsem predstavitev bolečine v PEIZ ter vpogled v pomembnost lajšanja bolečin in hkrati 
seznanitev z vsemi metodami. Zaradi nenehnih sprememb in napredovanja v zdravstvu bo v 
prihodnje ta diploma predstavljala zgolj osnovo, za bolj specifičen vpogled pa bo potrebno 
vključiti še novejše analize člankov. 
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